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Įžanga
Atliktas Respublikinės Vilniaus universitetinės ligoninės 1996–2013 metų tulžies pūslės chirurgijos retrospektyvusis auditas, 
apibendrinantis 18 metų operacijų patirtį. Svarbiausias tyrimo tikslas – apibūdinti su laparoskopine cholecistektomija (LC) 
siejamą tulžies latakų sužalojimo riziką.
Metodai 
LC metu, siekdami identifikuoti tulžies pūslės lataką ir jos arteriją, laikėmės infundibulinės metodikos principų. Jatrogeniniai 
tulžies latakų sužalojimai susisteminti į penkias klases pagal Bismutho ir Strasbergo klasifikaciją. Siekdami nustatyti Lietuvos 
gydytojų publikacijas, kuriose analizuojamos laparoskopinės cholecistektomijos komplikacijos, naudojomės http://scholar.
google.co.uk paieškos sistema. Taikyti standartiniai vienfaktoriai ir daugiafaktoriai statistinės analizės būdai.
Rezultatai 
Atliktos 13 274 cholecistektomijos, iš jų LC – 11 189 kartus (84,29 %). 5241 (39,48 %) pacientas laparoskopiškai operuotas dėl 
ūminio, 8033 (60,52 %) – dėl lėtinio cholecistito. Tulžies latakai sužaloti 45 ligoniams, iš jų 42 sužalojimai siejami su LC. Lapa-
roskopinės operacijos metu tulžies latakai buvo sužaloti 2,7 karto dažniau nei per atvirąją (0,38 % vs 0,14 %, ŠS = 2,6149, 95 % 
PI 0,8097–8,4442, z = 1,607, p = 0,1080). Operuojant pacientus dėl ūminio cholecistito, jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų 
pasitaikė du kartus dažniau (0,5 % vs 0,24 %, ŠS = 2,1029, 95 % PI 1,1627–3,8034, z = 2,459, p = 0,0140). Su LC siejamų jatroge-
ninių tulžies latakų sužalojimų rizika yra 1:261. 2010–2013 metais jų padaugėjo. Tulžies pūslės latako nesandarumo rizika po 
LC yra 1:323 (tai didele dalimi atspindi specifinę technologijos problemą). Pagrindinių šoninių tulžies latakų sužalojimų rizika 
yra 1:247 (tai chirurginės technikos problema). E klasės sužalojimo rizika 1:1243. 2000–2013 metais su LC siejama 40 % (17/42) 
jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų. Hospitalinis mirštamumas nuo tulžies latakų sužalojimo buvo 11 % (5/45). 
Išvados 
Jatrogeniniai tulžies latakų sužalojimai yra nedažni, bet pavojingi. Tyrimas išryškino koncepcinius, sisteminius ir techninius LC 
trūkumus. Kadangi laparoskopinės cholecistektomijos kultūra prasideda nuo operacijai tinkamų pacientų atrankos, išsamiai 
infomuoto paciento sutikimo, šiuolaikinių pripažintų technologinių ir techninių priklausinių bei racionalių, pacientų saugumą 
užtikrinančių sprendimų, ji turi keistis. Ir ne tik įstaigoje, kurioje buvo atliktas šis klinikinis tyrimas, bet ir visose kitose geo-
grafinio regiono gydymo įstaigose, jeigu jose praktikuojama tokia pati arba metodologiškai panaši tulžies pūslės chirurgija.
Reikšminiai žodžiai: tulžies pūslės akmenligė, cholecistitas, cholecistektomija, laparoskopinė cholecistektomija, tulžies lata-
kai, tulžies latakų sužalojimai, sužalojimai, rekonstrukcija, Lietuva
Background 
This is an audit of the incidence of bile duct injury (BDI) in emergency and elective laparoscopic as well as open cholecystec-
tomies in Vilnius Republican University Hospital from 1996 till 2013. We used these results to estimate the risk of the iatro-
genic bile duct injury related to laparoscopic cholecystectomy (LC). 
Methods 
Information was retrieved from hospital databases, annual reports, and personal records. The standard infundibular tech-
nique and the use of metalic clips for a laparoscopic cholecystectomy was employed routinely. The Bismuth–Strasberg clas-
sification was used to describe the bile duct injuries as follows: A (a leaking cystic, segmental or Luschka duct), B (lobar or 
sectorial bile duct injury without bile leak), C (lobar or sectorial bile duct injury with bile leak), D (perforation of common 
hepatic duct (CHD) or common bile duct (CBD), and E (transsection, full compression or stricture of CHD or CBD). Standard 
statistical univariate and multivariate logistic regression analysis methods were employed.
Results 
During the study period, a total of 13,274 cholecystectomies were performed. Of these 11,189 (84%) were performed laparo-
scopically while the remainder 2085 (16% ) were open. Of the total number of 13,274 cholecystectomies, 5241 (39.5%) were 
performed in the emergency setting, the remainder being elective cases. Overall, there were 45 BDIs identified, of which 42 
were related to a LC. Forty two of them were related to a LC. The incidence of BDI was 2.7 times higher in the laparoscopic 
surgery group compared to the open surgery group (0.38% vs 0.14%, OR 2.6149, 95% CI  0.8097–8.4442, z = 1.607, p = 0.1080). 
Furthermore, the incidence of BDI in patients undergoing emergency cholecystectomy was twice that of those having elec-
tive surgery (0.5% vs 0.24%, OR 2.1029, 95% CI 1.1627–3.8034,  z = 2.459, p = 0.0140). Of the 45 BDIs which occured during 
the study period, 19 (42.2%) were identified during the index surgery, the remaining 26 (57.8%) were diagnosed in the post-
operative period. An urgent postoperative ERCP was the definitive diagnostic tool for 24 (92.3%) of those 26 patients. The Bis-
muth–Strasberg D class bile duct injury was most the frequent – 18 cases (40.0%), followed by A (13 cases, 28.9%), E (11 cases, 
24.4%), and C (3 cases, 6.7%). Bile duct stenting was a definitive curative procedure for 20 patients of those who underwent 
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an ERCP. Open reconstructive bile duct surgery was performed for the remaining 25 patients. The overall hospital mortality 
rate for patients who sustained a BDI was 11.1% (5/45). No independent risk factors for mortality were identifed. The overall 
estimated risk of BDI related to a LC was 1:261. The estimated risk for a class-specific BDI related to a LC was as follows: 1:323 
for A, 1:247 for D, 1:1243 for E, and 1:1400 for C. The estimated risk for any injury of CHD or CBD (D and E classes) was 1:430.
Conclusions 
Bile duct injury in LC is an uncommon but serious complication of cholecystectomy. In our series, the incidence of BDI was 
higher in patients undergoing LC compared to open cholecystectomy, and in those having emergency surgery. The develop-
ment of safe surgical practise in LC is a requirement in all institutions admitting patients with biliary disease. We propose a 
step-wise approach of 25 principles to minimize risk to patients.
Key words: cholecystolithiasis, cholecystitis, cholecystectomy, laparoscopic cholecystectomy, bile ducts, bile duct injury, 
injury, reconstruction
Įžanga
Praėjo daugiau nei 130 metų nuo Carlo Langen-
bucho 1882 metų liepą Berlyne atliktos pirmosios 
cholecistektomijos ir beveik 30 metų nuo pirmosios 
laparoskopinės cholecistektomijos, kurią 1985 metų 
rugsėjį Böblingene (Vokietija) atliko Erichas Mühe 
[1, 2]. Pastaroji operacija dėl savo privalumų, siejamų 
su minimaliai invazine chirurgine technika ir greitu 
sveikimu, įsitvirtino ir tapo įprasta gydant simptomine 
tulžies pūslės akmenlige sergančius pacientus visuose 
žemynuose. Kita vertus, šis chirurgijos technologi-
nis kokybinis poslinkis ne tik kad nepakeitė, bet dar 
paaštrino tulžies pūslės akmenligės chirurginio gydy-
mo svarbiausią problemą – įvykusį ar potencialų su 
cholecistektomija siejamą jatrogeninį tulžies latakų 
sužalojimą. Problema yra ne tik triašė, t.  y. siejanti 
pacientą, chirurgą ir gydymo įstaigą, bet ir daugialypė, 
t.  y. medicininė, chirurginė, ekonominė, psichoemo-
cinė, socialinė ir medicininė teisinė [3, 4]. Todėl prieš 
cholecistektomiją chirurgas pacientui turi atvirai ir 
aiškiai nurodyti galimą tulžies latakų sužalojimo riziką, 
o ligonio valią tiksliai užfiksuoti operacijos sutikimo 
dokumente. Tokia praktika atitiktų optimalius klini-
kinės praktikos standartus [5, 6]. Be to, tai sumažintų 
galimas šimtatūkstantines gydymo įstaigos bei visos 
šalies medicinos sistemos išlaidas, jei tokia komplikacija 
įvyktų, ir teisininkai, užsiimantys pagrindinės jatroge-
ninių sužalojimų medicinoje ir chirurgijoje priežasties 
paieška, be jokių kompromisų ir nuolaidų atstovautų 
paciento interesams. 
Mūsų tyrimas analizuoja komandinę ir tarnybinę 
praktiką. Jis remiasi retrospektyviaisiais klinikiniais duo-
menimis. Tai atitinka klinikinio audito termino turinį, 
kurio esmė – tyrimo rezultatais bei išvadomis grįstas 
darbo kokybės tobulinimo evoliucinis procesas [7].
Pacientui teikiamą informaciją, kad ji būtų vertin-
ga ir tiksli, reikia pagrįsti tikrais sveikatos priežiūros 
įstaigų medicininio audito duomenimis. Todėl me-
dikų grupė nusprendė pateikti visuomenei klinikinio 
audito rezultatus ir išvadas, apibendrinančias asmens 
sveikatos priežiūros viešosios įstaigos Respublikinės 
Vilniaus universitetinės ligoninės (buvusi Vilniaus 
greitosios pagalbos universitetinė ligoninė) tulžies 
pūslės chirurgijos 18 metų patirtį. Vienas iš tyrimo 
tikslų buvo apskaičiuoti jatrogeninių, su cholecistek-
tomija siejamų tulžies latakų sužalojimų dažnumą 
ir šios komplikacijos nulemtą 1996–2013 metais 
operuotų pacientų mirštamumą. Taip pat siekėme 
nustatyti veiksnius, galinčius padidinti tulžies latakų 
sužalojimo riziką ir su šia komplikacija siejamą mirčių 
skaičių. Turime pabrėžti, kad šio tyrimo branduolys 
yra su laparoskopine cholecistektomija siejamos tulžies 
latakų sužalojimo rizikos apibūdinimas. Manome, kad 
šio tyrimo rezultatai bei išvados turėtų dominti ir kitų 
Lietuvos asmens sveikatos priežiūros įstaigų chirurgus 
bei vadovus, nes cholecistektomijos indikacijos, chirur-
ginės priemonės ir technika visoje šalyje yra panašios 
arba net identiškos. 
Pacientai ir metodai
Informacija apie pacientus, kuriems 1996–2013 metais 
dėl simptominės tulžies pūslės akmenligės ir tulžies 
pūslės uždegimo atlikta atviroji arba laparoskopinė cho-
lecistektomija, gauta iš ligoninės duomenų bazių. Lapa-
roskopinės cholecistektomijos atliktos laikantis vienos 
chirurginės technikos principų. Pneumoperitoneumui 
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sudaryti į pilvaplėvės ertmę uždaruoju būdu per Veresso 
adatą buvo įpūsta anglies dioksido. Atviroji modifikuota 
Hassano metodika naudota tik išimtiniais atvejais, kai 
aplink bambą buvo pooperacinių randų, t. y. kai šioje 
zonoje sąaugų tikimybė didelė. Laparoskopinės chole-
cistektomijos metu, siekiant identifikuoti tulžies pūslės 
lataką ir jos arteriją, buvo laikomasi infundibulinės 
metodikos principų. Per šią operaciją taikytos standar-
tinės audinių preparavimo priemonės: elektroterminė 
koaguliacija ir metalinės kabės tulžies pūslės latakui bei 
arterijai užspausti. Tulžies pūslės latakas buvo pirmasis, 
tulžies pūslės arterija – antrasis metalinių kabių taikinys. 
Jatrogeniniai tulžies latakų sužalojimai identifikuoti 
daugiapakopiu būdu. Tikrintos ligoninės statistinių 
duomenų bazės, bendrosios chirurgijos centro ir endos-
kopinės tarnybos kasmetės ataskaitos, surinkti chirurgų 
duomenys apie jiems pasitaikiusius tulžies latakų pažei-
dimus. Taip buvo nustatyti 45 tulžies latakų sužalojimo 
atvejai. Išnagrinėtos visų šiuos sužalojimus patyrusių 
pacientų ligos istorijos, chirurginių intervencijų proto-
kolai ir mirties liudijimai. 
Visi jatrogeniniai tulžies latakų sužalojimai buvo 
suskirstyti į A, B, C, D ir E klases pagal Bismutho ir 
Strasbergo klasifikaciją [8, 9]. Dėl jų gydymo skirtingų 
galimybių ir ypatumų A–D klasių sužalojimai neretai 
vadinami mažaisiais, o visi E klasės sužalojimai – di-
džiaisiais. Kiekvienos klasės apibūdinimas pateikiamas 
kitose pastraipose. Terminas aberantinis latakas mūsų 
darbe nevartojamas, nes jis yra neanatominis ir neati-
tinka Brisbeno nomenklatūros principų [10]. Sektorinių 
tulžies latakų sąrašas lietuvių ir lotynų kalbomis pateik-
tas ankstesnėje publikacijoje [11]. Neseniai dar kartą 
buvo akcentuota, kad Brisbeno anatominė klasifikacija 
ir nomenklatūra dar nėra plačiai naudojamos klinikinėje 
praktikoje [12].
• A klasės sužalojimas – tai tulžies pūslės latako (lot. 
ductus cysticus) arba segmentinio (tarp jų ir pridėtinio 
Luschkos) tulžies latako nesandarumas, po operacijos 
pasireiškiantis tulžies nutekėjimu. 
• B klasės sužalojimas reiškia skiltinio (lot. d. hepaticus 
dexter, d. hepaticus sinister), sektorinio (dažniausiai, 
lot. d. sectoralis posterior ir d. sectoralis anterior) arba 
panašaus skersmens ir funkcijos pridėtinio tulžies 
latako sužalojimą – transekciją jį perspaudus kabėmis. 
Tokiu atveju tulžis iš tulžies latakų neteka. 
• C klasės sužalojimas – tai skiltinio, sektorinio arba 
panašaus skersmens ir funkcijos pridėtinio tulžies 
latako dalinis arba viso perimetro sužalojimas su 
tulžies nutekėjimu.
• D klasės sužalojimas – tai per operaciją įvykęs ben-
drojo kepenų (lot. ductus hepaticus communis) arba 
bendrojo tulžies latako (lot. ductus choledochus) sienos 
pažeidimas; tai gali būti arba perforacija, arba dalinė 
striktūra, atsiradusi kabe iš dalies perspaudus vieną iš 
šių latakų. Sąlyga – neturi būti prarasta daug tulžies 
latakų audinių.
• E klasei priskirtini sunkūs bendrojo kepenų arba 
bendrojo tulžies latako sužalojimai: kai latako siena 
būna labai (teigiama, > 50  %) pažeista, kai būna 
sužalotas (perpjautas) visas perimetras arba latakai 
yra perspausti kabėmis (jų neperkerpant arba perker-
pant). Šie pažeidimai apibūdinami poklasiais E1, E2, 
E3, E4 ir E5 [8]. 
• E1 – tai magistralinio tulžies latako visiškas pažeidi-
mas (perpjovimas ar striktūra) > 2 cm nuo dešiniojo 
ir kairiojo kepenų latakų jungties. 
• E2 – magistralinio tulžies latako visiškas pažeidimas 
(perpjovimas ar striktūra) ≤ 2 cm nuo dešiniojo ir 
kairiojo kepenų latakų jungties. 
• E3 – bendrojo kepenų latako visiškas pažeidimas 
(perpjovimas ar striktūra) ties dešiniojo ir kairiojo 
kepenų latakų jungtimi. 
• E4 – dešiniojo ir kairiojo kepenų latakų jungties 
visiškas pažeidimas (dažniausiai striktūra), dėl kurio 
nebelieka sąlyčio tarp abiejų latakų spindžių.
• E5 – magistralinio tulžies latako striktūra ir dešinio-
sios kepenų skilties užpakalinio sektorinio tulžies 
latako perpjovimas, prieš tai jį užspaudus kabėmis. 
Jatrogeniniams tulžies latakų sužalojimams sisteminti 
ir analizuoti mes pasirinkome Bismutho ir Strasbergo 
klasifikaciją. Nors ji nėra visa apimanti ir universali 
[13], bet labai paplitusi ir teikia daug galimybių atlikti 
lyginamąją analizę. Siekdami nustatyti Lietuvos gydy-
tojų publikacijas, kuriose analizuojamos laparoskopinės 
cholecistektomijos komplikacijos, naudojomės http://
scholar.google.co.uk paieškos sistema. Panaudoti du 
raktiniai žodžiai – cholecystectomy (cholecistektomija) 
ir Lithuania (Lietuva). 2014 metų gruodžio 21 dieną 
buvo užfiksuotos 272 publikacijos. Viena iš jų nebuvo 
susijusi su medicina. Atlikus kitų 271 literatūros šaltinių 
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apžvalgą nustatyta, kad tik aštuoniose publikacijose 
buvo nagrinėjami įvairūs tulžies pūslės chirurgijos as-
pektai [14–21]. Tačiau tik dvi publikacijos buvo tinka-
mos tolesniems lyginimams, nes jose buvo nurodytas su 
laparoskopine cholecistektomija siejamas jatrogeninių 
tulžies latakų sužalojimų dažnumas [14, 21]. 
Atliekant sukauptų duomenų statistinę analizę ir 
pritaikant kompiuterinę šansų santykio (ŠS) su 95 % 
pasikliauties intervalais (PI) apskaičiavimo Z testu me-
todiką, buvo vertinta tulžies latakų sužalojimo dažnio 
priklausomybė nuo operacijos būdo ir tulžies pūslės 
uždegimo pobūdžio. Fisherio testas buvo panaudotas 
nustatyti vienmatei priklausomybei tarp mirčių po ope-
racijų ir kitų septynių požymių: amžiaus (≤ 60 vs > 60), 
lyties, kūno masės indekso (< 30 vs ≥  30), gretutinių 
ligų (širdies ir kraujagyslių ligos, cukrinis diabetas, kitos 
ligos), tulžies latakų sužalojimo diagnozės patvirtinimo 
laiko (operacijos metu vs pooperacinis laikotarpis), 
trukmės nuo cholecistektomijos iki rekonstrukcinės 
chirurginės intervencijos (tos pačios operacijos metu, 
pirmosios 48 val. ir > 48 val. po cholecistektomijos; bei 
≤ 2 savaitės vs > 2 savaitės) ir Bismutho ir Strasbergo 
tulžies latakų sužalojimo klasės. Požymiai, kurie esant p 
≤ 0,35 asocijavosi su didesniu mirštamumo dažniu, buvo 
įtraukti į daugiamatę logistinės regresijos analizę. Šiame 
tyrime statistinio reikšmingumo lygmuo buvo p < 0,05.
Rezultatai
Atliktos 13 274 cholecistektomijos: 11 189 pacientams 
(84,29 %) buvo atlikta laparoskopinė tulžies pūslės 
pašalinimo operacija, 2085 (15,71%) – atvira. 5241 
(39,48  %) cholecistektomijos atliktos dėl ūminio ir 
8033 (60,52 %) dėl lėtinio cholecistito. 
1 lentelė. Tulžies latakų sužalojimo dažnumo ir rizikos priklausomybė nuo operacijos metodo ir uždegimo pobūdžio
Operacija Pacientai Tulžies latako sužalojimai Dažnumas Rizika
Cholecistektomija 13 274 45 0,34 % 1:295
Laparoskopinė 11 189 42 0,38 % 1:261
Atvira 2085 3 0,14 % 1:714
Cholecistektomija dėl
Ūminio cholecistito* 5241 26 0,50 % 1:200
Lėtinio cholecistito 8033 19 0,24 % 1:417
*p < 0,05 laparoskopiniu būdu operuojant pacientą dėl ūminio cholecistito.
1 paveikslas. Jatrogeniniai su cholecistektomija siejami tulžies 
latakų sužalojimai, susisteminti į klases pagal Bismutho ir 
Strasbergo klasifikaciją [8, 9]
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2 lentelė. Jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų gydymo būdai ir mirštamumas 
Gydymas A* C D E** Mirtys
Endoskopinis gydymas 13 2 5 0 1 (5 %)
Chirurginis gydymas: 0 1 13 11 4 (16 %)
Tulžies latakų vientisumo atkūrimas 0 1 13 8 3 (13,6 %)
Biliodigestyvinė jungtis 0 0 0 3 1 (33,3 %)
Mirtys 1 (7,7 %) 1 (33,3 %) 1 (5,6 %) 2 (9,1 %) 5 (11,1 %)
* Visi 13 pacientų buvo operuoti laparoskopiniu būdu.
** Hepatikojejunostomija atlikta trims pacientams, patyrusiems E3 (du) ir E5 (vienas; mirė) tipo sužalojimus. Dar aštuoniems 
pacientams bendrasis kepenų arba tulžies latakas buvo susiūtas panaudojant išorinį dreną. 
Pirmoje lentelėje nurodyta tulžies latakų sužalojimo 
dažnumo priklausomybė nuo operacijos būdo ir užde-
gimo tipo. Per laparoskopinę cholecistektomiją tulžies 
latakai buvo sužaloti 2,7 karto dažniau nei atvirosios 
operacijos metu (0,38 % vs 0,14 %, ŠS = 2,6149, 95 % 
PI 0,8097–8,4442, z = 1,607, p = 0,1080). Jatrogeni-
niai tulžies latakų sužalojimai buvo du kartus dažnesni 
operuojant pacientus dėl ūminio cholecistito (0,5  % 
vs 0,24 %, ŠS = 2,1029, 95 % PI 1,1627–3,8034, z = 
2,459, p = 0,0140). Trims pacientams tulžies latakas 
buvo sužalotas atvirųjų operacijų metu. 
Visų 45 pacientų (tai 32 moterys ir 13 vyrų), pa-
tyrusių jatrogeninį tulžies latakų sužalojimą, amžiaus 
vidurkis – 60 metų (jauniausias buvo 33, vyriausias – 
97 metų). Vidutinė hospitalizacijos trukmė – 22,64 ± 
2,88 paros.
Jatrogeninis tulžies latakų sužalojimas operacijos 
metu diagnozuotas 19 pacientų (42,2 %), kitiems 26 
(57,8  %) ši komplikacija diagnozuota po operacijos. 
24 (iš 26) pacientams (92,3 %) jatrogeninio sužalojimo 
diagnozė nustatyta endoskopinės retrogradinės cho-
langiografijos metu. Likusiems 2 pacientams (7,7  %) 
tulžies latakų sužalojimas įtartas dėl besitęsiančio tulžies 
tekėjimo per subhepatinio tarpo dreną. Laikas nuo 
cholecistektomijos iki ekstrahepatinių tulžies latakų 
pažeidimo nustatymo svyravo nuo 1 iki 61 dienos (vi-
durkis –10 dienų).
Pirmame paveiksle matyti, kad D klasės tulžies latakų 
sužalojimai buvo dažniausi – 18 atvejų (40,0 %). A tipo 
sužalojimai nustatyti 13 pacientų (28,9  %). E1 tipo 
pažeidimai nustatyti šešiems pacientams (13,3 %). Kitų 
tipų sužalojimai buvo retesni. B ir E4 tipo sužalojimų 
nepasitaikė. 
Antroje lentelėje nurodyti endoskopinio retrogradi-
nio stentavimo arba chirurginio gydymo būdai. Tulžies 
latakų pažeidimai pooperaciniu laikotarpiu nustatyti 
26 pacientams (76,9 %), iš jų 20 ligonių buvo stentuoti 
bendrieji kepenų ir tulžies latakai. Iš 25 operuotų pa-
cientų trims atliktos tulžies latako ir tuščiosios žarnos 
jungtys, o 22 žmonėms tulžies latakų vientisumas atkur-
tas juos susiuvus ir panaudojus išorinį dreną. 
Iš 45 ligonių mirė 5 (11,1 %): vienas – nuo plaučių ar-
terijos embolijos, vienas – po hepatikojejunostomijos nuo 
infekcinių komplikacijų, vienas – nuo staiga prasidėjusio 
arterinio kraujavimo ir hipovoleminio šoko pasekmių, 
dar dviejų pacientų netekome dėl tulžinio peritonito 
sukelto sepsio ir multiorganinio disfunkcijos sindromo.
Trečioje lentelėje nurodytas 11 189 laparoskopi-
nių operacijų tulžies latakų sužalojimų dažnumas. 
Šios komplikacijos bendras dažnumas – 0,38  % (42 
atvejai). Tai rodo, kad iš 261 pacientų vienam buvo 
diagnozuotas jatrogeninis su laparoskopine cholecis-
tektomija siejamas tulžies latakų sužalojimas. A ir D 
klasių sužalojimai buvo dažniausi. Tulžies pūslės latako 
(A klasė) nesandarumas dėl kabių nelaikymo iš 42 
(31,0  %) pacientų buvo diagnozuotas 13 ligonių, o 
17 (40,5 %) – nustatyti bendrojo kepenų ar bendrojo 
tulžies latako šoniniai sužalojimai. Tai atitinkamai reiš-
kė riziką 1:323 ir 1:247. Operuojant laparoskopiniu 
būdu per kalendorinius metus tulžies latakų sužalojimų 
vidurkis buvo 2,3. Kasmetinė jatrogeninių sužalojimų 
statistika nurodyta antrame paveiksle. 40,5 % (17/42) 
su LC siejamų jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų 
įvyko 2010–2013 metais. Jų padaugėjo. 
Atlikus vienmatę statistinę analizę paaiškėjo, kad 
keturi požymiai iš septynių asocijavosi su didesniu 
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3 lentelė. Mūsų tyrimo duomenys: į Bismutho ir Strasbergo klases suskirstyti tulžies latakų sužalojimai, rasti 1996–2013 metais 
atliktų 11 189 laparoskopinių cholecistektomijų grupėje 
Sužalojimų klasė Sužalojimai Dažnis, % Rizika
A–E (visi) 42 0,38 1:261
A–D 33 0,29 1:339
B–D 20 0,18 1:559
B–E 29 0,26 1:386
C–E 29 0,26 1:386
D–E 26 0,23 1:430
A* 13 31,0 1:323
B 0 0 –
C 3 7,1 1:1400
D 17 40,5 1:247
E 9 0,08 1:1243
E1 6 14,3 1:700
E2 0 0  –
E3 1 2,4 1:4200
E4 0 0 –
E5 2 4,8 1:2100
* Toliau nurodoma, kaip dažnai vienos klasės tulžies latakų sužalojimai pasitaikė grupėje iš 42 pacientų, patyrusių klasifikuoja-
mą tulžies latakų sužalojimą. 
2 paveikslas. Jatrogeniniai tulžies latakų sužalojimų atvejai, siejami su 1996–2013 metų  
laparoskopine cholecistektomija
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mirštamumu dėl jatrogeninio tulžies latakų sužalojimo 
(p ≤ 0,35). Tai – vyresnis amžius (> 60 metų), mažesnis 
kūno masės indeksas (< 30), ilgesnė nei dviejų savaičių 
trukmė nuo cholecistektomijos iki rekonstrukcinės 
chirurginės intervencijos (p = 0,057) bei Bismutho ir 
Strasbergo tulžies latakų sužalojimų tipai: C – mirė 2 iš 
3 ir E – mirė 2 iš 11. Atlikus šių požymių daugiamatę 
logistinės regresijos analizę, statistiškai reikšmingų 
rezultatų negauta. 
Diskusija
Faktas, kad šis tyrimas apibendrina infundibulinės 
operacinės technikos ir metalinių kabių panaudojimo 
laparoskopinėje cholecistektomijoje 18 metų periodą, 
yra neginčijamas. Kitas minėti vertas dalykas yra tai, kad 
šis periodas tęsiasi ir dar kurį laiką tęsis. Todėl, remiantis 
šio tyrimo rezultatais, galima prognozuoti, ko tikėtis 
toliau; kartu jis leidžia šią originalią informaciją pateikti 
Bendrosios chirurgijos centro (čia keturiems iš dešimties 
ligonių atliekama cholecistektomija dėl ūminio tulžies 
pūslės uždegimo) pacientams, kuriems ji padėtų apsi-
spręsti dėl sutikimo operacijai. Toks cholecistektomijų 
dėl ūminio ir lėtinio cholecistito santykis reiškia, kad 
rizika pacientui patirti tulžies pūslės sužalojimą yra 
nusakoma kaip nemaža [22]. Iš tiesų Respublikinėje 
Vilniaus universitetinėje ligoninėje su cholecistektomija 
siejami jatrogeniniai tulžies latakų sužalojimai buvo du 
kartus dažnesni operuojant pacientus dėl ūminio cho-
lecistito – 0,5 % lyginant su 0,24 % (operuojant dėl 
lėtinio cholecistito). Kita vertus, šio tyrimo rezultatai 
rodo, kad pati laparoskopinė cholecistektomija turi 
būti vertinama kaip rizikos veiksnys jatrogeniniams 
tulžies latakų sužalojimams, nes atliekant šią operaciją 
tulžies latakai buvo sužaloti 2,7 karto dažniau (0,38 %) 
nei atvirosios cholecistektomijos metu (0,14  %). Tai 
vertiname kaip įspėjamąjį ženklą chirurgams, ligoninės 
vadovams, teisininkams ir visiems kitiems, kurie gali ir 
privalo inicijuoti bei diegti į praktiką naujus operacinės 
technikos metodus ir alternatyvias priemones. 
Neseniai paskelbtame straipsnyje buvo apibendrinta 
377 424 cholecistektomijų (iš jų 312 522 laparosko-
pinės) patirtis ir analizuoti 1124 jatrogeniniai tulžies 
latakų sužalojimai [22]. Tik 177 buvo siejami su lapa-
roskopine cholecistektomija – 0,06 % dažnumas, arba 
vienas atvejis iš 1766. Tai leido autoriams suformuluoti 
išvadą, kad ūminis cholecistitas buvo susijęs tik su 
maža jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų rizika, o 
laparoskopinė cholecistektomija įvertinta kaip veiksnys, 
apskritai nesusijęs su jatrogeninių tulžies latakų sužalo-
jimų rizika. Todėl neturi būti dvigubų ir beveik trigubų 
statistiškai patikimų mūsų klinikiniame tyrime užfik-
suotų skirtumų, siejamų su tulžies latakų sužalojimais, 
atliekant cholecistektomijas dėl ūminio cholecistito ir 
jas operuojant laparoskopiniu būdu. 
Nors bendras jatrogeninių tulžies latakų sužaloji-
mų dažnumas, mūsų tyrimo duomenimis, daugiau ar 
mažiau panašus ir į kitų tyrėjų nurodytą (intervalas 
0,1–1,7 % [22, 23]), tai negali būti pagrindas pagrįsti 
ir pateisinti tokias procentines išraiškas, nes žinoma, 
kad mirštamumas, siejamas su jatrogeniniais tulžies 
latakų sužalojimais, yra didelis. Mūsų duomenimis, jis 
buvo 11,1 %. Panašius skaičius pateikia ir kiti autoriai: 
svyravimo ribos 5,5–12,5  %  [24, 25]. Kitas klausi-
mas – pasveikusiųjų gyvenimo kokybė. Tai būtų jau kito 
aptarimo ir analizės tema.
Mes nenustatėme konkrečių rizikos veiksnių, lemian-
čių pooperacinį mirštamumą. Tai rodo, kad svarbiausia 
išvengti jatrogeninių ir su cholecistektomija siejamų 
tulžies latakų sužalojimų. Tam reikia panaudoti visas 
šiuo metu žinomas ir įmanomas prevencines priemones. 
Tokios koncepcijos nuoseklus laikymasis padėtų išvengti 
jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų. Tai ypač būtų 
svarbu pacientų grupėms (vyresni nei 60 metų ir vyrai), 
kuriose tulžies latakų sužalojimų rizika, manoma, yra 
padidėjusi [22]. 
Jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų diagnosti-
kos savalaikiškumo apibūdinimas yra kita šio tyrimo 
ypatybė. Literatūros duomenimis, jatrogeninis tulžies 
latakų sužalojimas cholecistektomijos metu diagnozuo-
jamas 15–30 % pacientų [26, 27]. Mūsų duomenimis, 
jatrogeninis tulžies latakų sužalojimas operacijos metu 
buvo diagnozuotas 42,2 % pacientų (iš 19 trys mirė). 
Likusiems 26 pacientams (57,8 %) ši komplikacija nu-
statyta pooperaciniu laikotarpiu (du iš jų mirė). Antra 
vertus, reikia pabrėžti, kad šios procentinės išraiškos, 
jeigu neįsigilinama į pačių tulžies latakų sužalojimų ypa-
tumus, gali mažai reikšti. Pavyzdžiui, jei tarp tiriamųjų 
dominuoja A klasės sužalojimas, tai jatrogeninių tulžies 
latakų sužalojimų diagnostikos savalaikiškumo terminas 
įgyja kitą prasmę, nes, pirma – tulžies pūslės latako ne-
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sandarumas dėl nukritusių kabių arba dėl tulžies pūslės 
latako nekrozės pirmosiomis pooperacinėmis dienomis 
diagnozuojamas tik po operacijos, ir antra – tai dažniau-
siai siejama su kabėmis (daugiausia metalinėmis), kurios 
naudojamos tulžies pūslės latakui užspausti.
Kita šio audito ypatybė – tulžies latakų sužalojimų su-
sisteminimas pagal Bismutho ir Strasbergo klasifikaciją 
(3 lentelė). Tai leido mums ne tik apskaičiuoti atskirų 
tulžies latakų sužalojimų riziką, bet ir palyginti šio tyri-
mo rezultatus (4 lentelė) su dviejuose recenzuojamuose 
žurnaluose paskelbtais kitų Lietuvos chirurgų tyrimais, 
kurie apibendrina jatrogeninius su laparoskopine 
cholecistektomija siejamus tulžies latakų sužalojimus 
[14, 21]. Nors šiuose abiejuose straipsniuose trūksta 
duomenų apie A klasės sužalojimus, galima teigti, jog 
jatrogeninių su laparoskopine cholecistektomija sietinų 
B–E klasių tulžies latakų sužalojimų suminis dažnumas 
ir su tuo siejama rizika yra panaši visose trijose Kauno 
ir Vilniaus ligoninėse. Ji buvo 0,19–0,26 %. Tai reiškia, 
jog B–E klasių sužalojimai nustatyti vienam iš maždaug 
400–500 pacientų. Kita vertus, į šią laparoskopinės 
cholecistektomijos statistiką įtraukus 13 A klasės sužalo-
jimų (mūsų tyrimas), šis santykis tampa nepalankus – iš 
261 sužalotas buvo 1 pacientas (sužalojimų dažnumas 
0,38 %), arba iš 11 189 laparoskopinių cholecistektomi-
jų nustatyti 42 sužalojimai, taigi apytiksliai vienas suža-
lojimas tenka 250 tokių operacijų (šį faktą, kai siekiama 
gauti informuojamo paciento sutikimą, verta paminėti). 
Toks santykis nepriimtinas šių dienų laparoskopinėje 
chirurgijoje. Jis neatspindi klinikinio saugumo, nes 
šių dienų chirurgijoje negalima teigti pacientui apie 
didesnę kaip 1:400 ar 1:500 tulžies latakų, siejamų su 
cholecistektomija, pažeidimo riziką [28]. Tai kritinis mi-
nimumas. Naujausia ir įspūdinga informacija yra tokia: 
atlikus 929 operacijas nepasitaikė jokių jatrogeninių su 
laparoskopine cholecistektomija siejamų tulžies latakų 
sužalojimų [29]. 
Nors E klasės tulžies latakų sužalojimai tarp mūsų 
pacientų pasitaikė retai – vienas atvejis iš 1243 lapa-
roskopinių cholecistektomijų – deja, tai taip pat ne-
rodo saugos ir kokybės. Kitaip sakant, E klasės tulžies 
latakų sužalojimų turėtų visai nebūti. Kiekvienas toks 
sužalojimas yra sunkus ir nepageidaujamas chirurginės 
praktikos reiškinys su visomis iš to išplaukiančiomis 
pasekmėmis, tarp jų ir finansinėmis. Deja, pastebėjome 
(4 lentelė), kad abiejose Kauno ligoninėse šis santykis 
buvo dar prastesnis – 1:888 [14] ir 1:771 [21]. 
Atkreipiame dėmesį, kad literatūroje vartojami 
neanatominiai tulžies latakų terminai, pavyzdžiui: 
abe rantinis latakas, nedidelis tulžies latakėlis, aberrant 
bile duct (angl.), accesory bile duct (angl.). Tai sietina 
su tiesioginiu originalių straipsnių, publikuotų 1982 ir 
1995 metais, tekstų vertimu ar jų citavimu [8, 9]. Todėl 
skyriuje „Pacientai ir metodai“ pateikėme Bismutho 
ir Strasbergo klasifikacijos vertimo variantą, suderintą 
su 2002 metų Brisbeno klasifikacijos nomenklatūra ir 
terminais [10, 11]. 
Gydymo ypatumus lėmė tulžies latakų sužalojimų 
ypatybės (2 lentelė). A tipo tulžies latakų sužalojimai 
buvo diagnozuoti po operacijos ir koreguoti juos endos-
4 lentelė. Su laparoskopine cholecistektomija siejamų tulžies latakų sužalojimų dažnumas dviejose Kauno ligoninėse
Publikacija Laikotarpis Operacijos Sužalojimų klasė Sužalojimai Dažnis, % Rizika
Venskutonis [14] 1994–2006 5396 B–E (visi) * 10 0,19 1:540
B–D 3 0,06 1:1799
D 3 0,06 1:1799
C–E 10 0,19 1:540
D–E 10 0,19 1:540
E 7 0,13 1:771
Barauskas [21] 2000–2007 4438 B–E (visi) * 11 0,25 1:403
B–D 6 0,14 1:740
E 5 0,11 1:888
* Informacija apie A klasės sužalojimus abiejose gydymo įstaigose nepateikta.
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kopiškai stentuojant, t. y. atlikus gydomąją endoskopinę 
retrogradinę cholangiopankreatikografiją. Mūsų grupės 
pacientų tulžies latakai stentuoti 100 % sėkmingai. Kiti 
autoriai taip pat akcentuoja, kad endoskopinis stentavi-
mas yra saugus bei efektyvus ne tik A klasės, bet ir kitų 
tulžies latakų mažųjų sužalojimų atvejais [30]. Mes taip 
pat teikiame pirmenybę endoskopiniam tulžies latakų 
stentavimui (o ne antrajai laparoskopijai), kai A, B, C ir 
D klasių tulžies latakų sužalojimai įtariami pooperaciniu 
laikotarpiu. Tai atlikta dvidešimčiai pacientų. 
Gydant kitų tipų tulžies latakų sužalojimus arba juos 
diagnozavus laparoskopinės cholecistektomijos metu, 
atlikus operacijos konversiją chirurginis gydymas yra 
pagrindinis [31]. Perpjovus bendrąjį kepenų arba ben-
drąjį tulžies tulžies lataką, geriausias gydymo būdas yra 
Roux-en-Y biliojejunoanastomozė [32, 33]. Operacijos 
sėkmė priklauso nuo laiko intervalo tarp pirminės ir 
rekonstrukcinės operacijos, pažeidimo apimties, in-
fekcijos, kraujagyslių (dažniausiai dešiniosios kepenų 
arterijos) sužalojimų ir operacijos technikos [34]. 
Geriausi rezultatai gaunami tulžies latako sužalojimą 
koreguojančią operaciją atliekant tos pačios operacijos 
metu arba ankstyvajame pooperaciniame laikotarpyje. 
Yra nuomonė, kad pažeidimą pastebėjus praėjus dviem 
savaitėms po cholecistektomijos, rekonstrukcinė opera-
cija yra nerekomenduojama; ją patariama atlikti po trijų 
mėnesių [33, 35]. Kiti autoriai teigia, jog rekonstrukci-
nės operacijos sėkmė nuo laiko intervalo tarp operacijų 
nepriklauso [36]. 
Išorinio dreno naudojimas koreguojant E klasės tul-
žies latakų sužalojimus būtų netinkamas pasirinkimas 
[32, 37, 38]. Tai chirurgijos istorija, kurios atspindžiai 
pastebimi šiame straipsnyje. Mūsų nuomone, išorinį 
dreną galima naudoti tik nedidelio šoninio sužalojimo 
atveju ir jį į tulžies latakus įkišti per kontrapertūrą sveikų 
tulžies latakus sudarančių audinių plote. Visiškos ben-
drojo kepenų arba bendrojo tulžies latako transekcijos 
(perpjovimo) atveju biliojejunostomija Roux-en-Y būdu 
yra vienintelė ir patikima išeitis.
Tulžies latakų sužalojimų rizikos apibūdinimas yra 
šio audito vienas pagrindinių tikslų, o rezultatai yra 
lengvai pritaikomi praktikoje. Trečios lentelės turinys 
turi padėti chirurgui informatyviai ir efektyviai išaiškinti 
pacientui su laparoskopine cholecistektomija siejamą 
jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų riziką ir gauti 
informuojamo paciento sutikimą operacijai. Taip pat 
reikia nepamiršti paminėti ir kitas galimas bendrąsias bei 
specifines komplikacijas bei jų riziką. Toks chirurginės 
praktikos pokytis nieko nekainuotų (greičiausiai užtektų 
tik paredaguoti sutikimo operacijai dokumento turinį, 
pakeisti jo formą ir publikuoti informacinį leidinį paci-
entams apie laparoskopinę cholecistektomiją) ir teiktų 
naudos specifinių nepalankiai susiklosčiusių klinikinių 
situacijų atveju. 
Norime atkreipti dėmesį į 5 lentelėje nurodytus 
terminus, apibūdinančius komplikacijų chirurginėje 
praktikoje dažnumą, jų ekvivalentines, santykines, ir 
vaizdinės šnekamosios kalbos išraiškas [39]. Turime pri-
pažinti, kad jatrogeniniai su laparoskopine cholecistek-
tomija siejami tulžies latakų sužalojimai, mūsų tyrimų 
duomenimis, pasitaikė nedažnai, bet tai nebuvo reta 
komplikacija. Tik bendrojo kepenų ar bendrojo tulžies 
latako visiško perpjovimo rizika (E klasės sužalojimas) 
gali būti apibūdinama kaip reta, nes ji viršijo teorinį 
1:1000 rizikos santykį, t. y. buvo 1:1243. 
Norint, kad jatrogeniniai su laparoskopine cholecis-
tektomija siejami tulžies latakų sužalojimai taptų reti 
arba labai reti, reikia keisti laparoskopinės cholecis-
tektomijos praktikos principus. 25 principai nurodyti 
6 lentelėje. Dalis jų yra susiję su naujomis technikomis 
ir technologijomis, dalis – su vadinamosios istorinės 
praktikos prisiminimu ir jos pritaikymu. Vieniems 
5 lentelė. Terminai, apibūdinantys chirurgijos komplikacijų dažnumą, ir jų ekvivalentinės, santykinės, šnekamosios kalbos išraiškos
Terminas Ekvivalentinis santykis Dažnumas, % Vaizdinė kalba
Labai dažna 1 : 1 – 1 : 10 > 10 Asmuo šeimoje
Dažna 1 : 10 – 1 : 100 1–10 Asmuo gatvėje
Nedažna 1 : 100 – 1 : 1000 0,1–1 Asmuo miestelyje
Reta 1 : 1000 – 1 : 10 000 0,01–0,1 Asmuo mieste
Labai reta Mažiau nei 1 : 10 000 < 0,01 Asmuo didmiestyje
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nereiktų jokių papildomų investicijų, kitiems užtektų 
ir minimalių. Trys iš jų yra ypač svarbūs. Tai darbo 
su laparoskopine „kritinio saugumo lango“ operacine 
technika įgūdžiai, subtotalinės (dalinės) cholecistekto-
mijos operacinės technikos įvaldymas ir polimerinių 
užsirakinančių kabių naudojimas užspaudžiant tulžies 
pūslės arteriją ir tulžies pūslės lataką [40–42]. Prieš bet 
kurios intervencijos medicinoje ir chirurgijoje pradžią 
visada yra vietos abejonėms, tačiau tie, kurie jau yra už 
šios ribos, neabejoja – nuosekliai keičiant laparoskopi-
nės cholecistektomijos praktiką, trilypių ir daugialypių 
problemų mastas mažėja [54, 68]. 
Išvados 
Jatrogeniniai su laparoskopine cholecistektomija 
siejami tulžies latakų sužalojimai yra nedažni, bet 
pavojingi. Rizikos santykis 1:261 yra nepriimtinas ir 
pacientams nesaugus. Daugumą sužalojimų sudaro 
tulžies pūslės latako nesandarumas (1:323, rodo spe-
cifinę technologinę problemą) ir šoniniai pagrindinių 
latakų sužalojimai (1:247, atspindi chirurginės tech-
nikos problemą). Nors E klasės sužalojimai yra reti 
(1:1243), jų turi nepasitaikyti. Ūminis cholecistitas 
ir laparoskopinės cholecistektomijos infundibulinės 
technikos metodas naudojant metalines kabes neturi 
tapti jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų predispo-
ziciniais veiksniais. Tyrimas išryškino dvi esmines kli-
nikinės praktikos problemas – nepakankamai griežtą 
pacientų atranką laparoskopiniams veiksmams tęsti 
ir, svarbiausia, koncepcinius, sisteminius ir techninius 
laparoskopinės cholecistektomijos trūkumus. Lapa-
roskopinės cholecistektomijos kultūra, kuri prasideda 
6 lentelė. 25 laparoskopinių cholecistektomijų principai, kurių laikantis tulžies latakų sužalojimų rizika mažėja
Nr. Principai Būtinumas
1 Pacientų atranka laparoskopinei cholecistektomijai; EUS – vienas iš galimų tyrimų [43–47] Būtina
2 Svarstyti ūminio (ypač užsitęsusio) cholecistito gydymo alternatyvas [48–52] Privaloma
3 Gauti informuoto paciento sutikimą operacijai, remiantis originaliais duomenimis [53] Būtina
4 Naudotis atvira (modifikuota) Hassano metodika pneumoperitoneumui sudaryti [29] Būtina
5 Naudoti 30 laipsnių kampinę optikos priemonę [9, 40, 54] Būtina
6 Laikytis laparoskopinės „kritinio saugumo lango“ operacinės technikos [9, 40, 54] Privaloma
7 Elektrotermiją naudoti ypač atsargiai ir minimaliai [55] Privaloma
8 Operuoti kuo atokiau nuo tulžies latakų [9, 40, 54] Privaloma
9 Atsisakyti metalinių kabių; naudoti sintetines užsirakinančias kabes [56, 57] Rekomendacija
10 Tulžies pūslės arterija turi būti pirmasis kabių objektas, jos latakas – antrasis [9, 40, 54] Būtina
11 Tulžies pūslės lataką perspausti kuo arčiau tulžies pūslės [9, 40, 54] Privaloma
12 Subtotalinė cholecistektomija (rezekcija) yra alternatyva negalint atlikti totalinės [41, 42, 58] Privaloma
13 Cholecistotomija ir tulžies akmenų pašalinimas – tai kita alternatyva išimtiniais atvejais Būtina
14 Mokėti tinkamai naudotis endoskopiniais automatiniais siuvimo įrankiais [58] Būtina
15 Įvaldyti laparoskopinę „tulžies pūslės dugnas pirmiausia“ operacijos techniką [59] Būtina
16 Naudoti poliglaktino (vikrilo) kilpas plačiam tulžies pūslės latakui perrišti [60] Būtina
17 Sustoti, jei abejojama, ir kviesti kolegą antrai nuomonei ir (ar) pagalbai Privaloma
18 Suprasti, kad laparoskopinės operacijos konversija į atvirąją nėra komplikacija [61] Būtina
19 Apžiūros metu įtarus vėžį – nutraukti laparoskopiją, perkelti pacientą į specializuotą kliniką Būtina
20 Didelė rizika: drenuoti pokepeninį tarpą, perkelti pacientą į specializuotą kliniką [62] Būtina
21 Svarstyti trimačio laparoskopo įsigijimą [63, 64] Nebūtina
22 Svarstyti ultragarsinio audinių pjovimo įrenginio įsigijimą [55] Nebūtina
23 Rutininė intraoperacinė cholangiografija yra nereikalinga [65] Rekomendacija
24 Operaciją turi atlikti viršutinio virškinimo trakto ar kepenų ir tulžies latakų chirurgai [66] Rekomendacija
25 Planinė cholecistektomija gali būti saugiai atliekama dienos chirurgijos centre [67] Įrodyta
EUS – endoskopinė ultrasonoskopija.
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nuo tinkamos atrankos, išsamiai informuoto paciento 
sutikimo, šiuolaikinių pripažintų technologinių ir 
techninių priklausinių bei racionalių, pacientų sau-
gumą užtikrinančių sprendimų, turi keistis ne tik 
įstaigoje, kurioje buvo atliktas šis klinikinis auditas, 
bet ir visose kitose gydymo įstaigose, jei manoma, kad 
jose praktikuojama metodiškai panaši tulžies pūslės 
chirurgija. 
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negu vėlesnio laikotarpio. Skandinavijos šalių praktika rodo, kad 
komplikacijų skaičius operuojant pacientus dėl lėtinio ir ūminio 
cholecistito yra panašus. Remdamasis asmenine patirtimi galiu 
pasakyti, kad būna labai sudėtingų situacijų, kai tenka operuoti 
tulžies pūslę dėl jos lėtinio uždegimo, sukėlusio randėjimą. To-
kiu atveju, siekiant išvengti tulžies latakų sužalojimų, labai svar-
bu operaciją pradėti nuo tulžies pūslės dugno arba apsiriboti 
tulžies pūslės rezekcija, kuri straipsnyje vadinama subtotaline 
cholecistektomija (anglosaksų literatūroje paplitęs terminas). 
Norvegijoje operacinė cholangiografija nėra standartinė pro-
cedūra, nes ji padidina infekcinių komplikacijų riziką ir nepade-
da išvengti jatrogeninio tulžies latakų sužalojimo. Be to, atlikus 
operacinę cholangiografiją neretai lieka nepastebėti tulžies 
latakų konkrementai. Kita vertus, ši procedūra yra privaloma 
daugelyje Švedijos ligoninių.
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Natūralu, kad operuojant nutukusius ligonius, ypač vyrus, at-
siranda papildomų techninių sunkumų dėl ribotos laparosko-
pinės apžvalgos ir prieigos prie tulžies pūslės galimybių. Tokiu 
atveju dažnai pravartu į pilvo ertmę įstumti papildomą troaka-
rą ir naudoti retraktorių. 
Mano nuomone, ligonio informavimas ir sutikimo forma turi 
būti aiškūs, bet nesudėtingi, nes tai sunkintų kontaktą su ligo-
niu ir kažin ar būtų racionalu.
Dr. Giedrius Laužikas
Telemarko ligoninė HF, Abdominalinės  
chirurgijos skyrius, Skien, Norvegija
2
Comment on ar t ic le  “Infundibular laparoscopic cho-
lecystectomy method requires a quality renewal: 18 
year 13 274 cholecystectomy analysis with assessment 
of 45 iatrogenic bile duct injuries” 
This is a large case series, which reports data from an 18-year 
period. It involves a broad age range of patients, both male 
and female. There is a high rate of acute cholecystectomies; 
however, it is unclear as why 16% of patients underwent an 
open cholecystectomy in the first instance. The rate of BDI is 
reported as being 2.7 times higher in the laparoscopic surgery 
group compared to the open surgery group, however the p 
value is not statistically significant. It is not possible to calcu-
late whether the BDI rate is higher in men or women as the 
number of cholecystectomies performed for each gender are 
not provided. This would be useful to know as gender may be 
identified as a risk factor. 
A low percentage of BDI were detected at the time of surgery. 
It would be interesting to know the level of experience of the 
operating surgeon, as this is likely to impact on whether an in-
jury was detected. Not all current trainees and young surgeons 
are comfortable performing open cholecystectomies, so may 
continue to persevere laparoscopically rather than convert to 
open in order to complete the procedure. This may contribute 
to the higher rate of BDIs reported in the last four years. Hu-
man factors as human error and cognitive psychology always 
will be an issue in any surgical complication. The importance 
should be in educating trainees and emphasizing the need to 
look for potential injuries prior to finishing the operation. The 
hospital mortality rate was given as 11% (5/45), however it is 
not stated what these patients died from and whether the BDI 
was detected intra-operatively or post-operatively. 
In relation to Table 6 (‘A step-wise approach of 25 principles to 
minimise risk of a laparoscopic cholecystectomy’) we are inclined 
to strongly agree with the following points: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 12, 
13 and 25. In our opinion, points 14, 15 and 18 should be man-
datory as well. We are tending to disagree with points 21, 22. 
This is because there is insufficient evidence of the benefits of 
routine usage of this equipment. Given that, this equipment is 
likely to be significantly more expensive and may not be widely 
available. Routine intraoperative cholangiography (point 23) is 
disputable in current surgical literature and practice.
In conclusion, given the relatively small number of BDIs it 
makes it difficult to know the exact causes and potential pre-
ventative measures, as well as early diagnostics. A national or 
international database or register of BDIs may be helpful in col-
lating prospective data on this important clinical topic. 
Hannah Maple, Adrian Churchill Steger, 
Aleksandras Užkalnis 
University Hospital Lewisham, Lewisham and  
Greenwich NHS Trust, London SE13 6LH, UK
Table 6. A step-wise approach of 25 principles to minimise risk 
of a laparoscopic cholecystectomy 
No. Principles Necessity
1
Proper selection of patients for a LC; 
HPB-EUS may be used [43–47]
Necessary
2
Consider alternative management of acute 
cholecystitis [48–52]
Mandatory
3
Use original institutional data obtaining 
informed consent form [53]
Necessary 
4
Use open (modified) Hassan’s approach 
entering abdominal cavity [29]
Necessary
5 Always use 30 degree camera [9, 40, 54] Necessary
6
The ‘Critical window (view) or safety‘ tech-
nique is a key [9, 40, 54]
Mandatory
7
To take precautions using electro diather-
my; know when it can be used [55]
Mandatory
8
Stay away from bile ducts while operating 
[9, 40, 54]
Mandatory
9 Use the locking clips [56, 57] Recommended
10
Cystic artery should be the first target, 
cystic duct – the second [9, 40, 54]
Necessary
11
Dissect the cystic duct as near as possible 
to the gallbladder [9, 40, 54]
Mandatory
12
Subtotal cholecystectomy (resection) is an 
alternative if total cholecystectomy cannot 
be performed due to hazardous dissection 
[41, 42, 58]
Mandatory
13
Cholecystostomy and removal of gallsto-
nes is another alternative in difcult cases
Necessary
14
Know when and how to use endoscopic 
endo GIA device [58]
Necessary
15
Use ‘fundus take down firstly’ technique 
when dissection in or around Calot’s trian-
gle is difcult [59]
Necessary
16
Poliglactin (Vicryl) loops can be used for a 
wide cystic duct [60]
Necessary
17
Stop when in doubt and seek second 
opinion and (or) help
Mandatory
18
Conversion to open surgery is not a com-
plication of a LC [61]
Necessary
19
If gallblader cancer is suspected, don’t 
proceed, contact HPB team and transfer 
the patient to a specialized HPB unit
Necessary
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20
In difcult cases drain the sub hepatic 
space and transfer the patient to the HPB 
unit [62]
Necessary
21
Consider the purchase of a three-dimen-
tion laparoscope [63, 64]
Not-necessary
22
Consider the purchase of a harmonic 
scissors [55]
Not-necessary
23
Routine intraoperative cholangiogram is 
not needed [65]
Recommended
24
LC should be performed by a trained ge-
neral surgeon who has a particular interest 
in UGI or HPB surgery [66]
Recommended
25
Elective cholecystectomy can be safely per-
formed in a day case surgery centre [67]
Proved
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Komentaras  stra ipsniui  „Infundibulinės laparosko-
pinės cholecistektomijos metodika turi kokybiškai at-
sinaujinti: 18 metų 13 274 cholecistektomijų analizė, 
45  jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų aptarimas ir 
įvertinimas“ 
Raimundas Lunevičius ir kt. apžvelgia Respublikinės Vilniaus 
universitetinės ligoninės 18 metų tulžies pūslės chirurgijos pa-
tirtį. Pagrindinis dėmesys straipsnyje skiriamas tulžies latakų 
jatrogeninių sužalojimų dažnumui. Akcentuojamos priemo-
nės, kurios, autorių nuomone, padėtų išvengti šių sužalojimų. 
Autoriai brėžia įdomią paralelę tarp laparoskopinės cholecis-
tektomijos technikos ypatumų ir sužalojimų padažnėjimo.
Tulžies latakų sužalojimai yra neabejotinai aktuali problema ne 
tik Lietuvoje, Europoje, bet ir visame pasaulyje. JAV per metus 
atliekama apie 750 000 laparoskopinių tulžies pūslės operacijų. 
Su laparoskopine cholecistektomija siejamų tulžies latakų su-
žalojimų dažnumas svyruoja tarp 0,3 % ir 0,5 %; atvirų opera-
cijų metu jis yra mažesnis – 0,1–0,2 % [1–8]. Yra autorių, kurie 
teigia, kad pastaraisiais metais su laparoskopinėmis operacijo-
mis siejamas tulžies latakų sužalojimų dažnumas sumažėjo iki 
atvirų operacijų laikotarpio rodiklio – 0,3 % [9]. Šio straipsnio 
autoriai pateikia panašius skaičius – 0,38  % tulžies latakų su-
žalojimų siejama su laparoskopine ir 0,14 % – su atvirąja cho-
lecistektomija. 
Tulžies latakų, ypač pagrindinių, sužalojimai gali turėti svarbių 
nepageidaujamų pasekmių ne tik ligoniui, bet ir chirurgui, li-
goninei, visuomenei. Pirma, mirštamumas nuo tulžies latakų 
sužalojimų yra apie 11 %, tačiau jis gali didėti, jei tokie suža-
lojimai diagnozuojami vėlai. Antra, tulžies latakų sužalojimas 
gali sukelti sunkų invalidumą, kuris brangiai kainuotų ne tik 
ligoniui bei draudimo įmonei, bet ir jo šeimai. Todėl pagrin-
dinis siekis, kaip pažymi straipsnio autoriai, turi būti tulžies 
latakų sužalojimų prevencija, o jeigu jų įvyksta, – nepavėluota 
diagnostika.
Analizuoti retrospektyviuosius duomenis ir gautus rezultatus 
lyginti su kitų autorių tyrimų rezultatais visada yra sudėtinga 
dėl trijų priežasčių: skirtingų ligonių atrankos operacijai siste-
mų, nevienodų duomenų rinkimo metodikų ir tulžies latakų su-
žalojimų interpretavimo skirtumų. Tai yra visų retrospektyviųjų 
tyrimų ypatybės, apibūdinamos kaip jų silpnybės. Autoriai tei-
gia, kad tulžies latakų sužalojimai buvo identifikuoti daugiapa-
kopiu būdu. Nėra pateikta tikslių skaičių, kiek pacientų identifi-
kuota iš kompiuterinių duomenų bazių, kiek iš ataskaitų ir kiek 
iš chirurgų apklausos. Šie duomenys padėtų tiksliau suprasti 
tulžies latakų sužalojimų dokumentuojamą tikslumą ir galėtų 
greičiausiai atskleisti duomenų rinkimo ir kaupimo spragas.
Vienodos nuomonės dėl tulžies latakų sužalojimų klasifikacijos 
kol kas nėra. Atvirųjų operacijų laikais tulžies latakų sužaloji-
mai dažniausiai būdavo klasifikuojami pagal Bismutho sistemą, 
kuri apibūdina tulžies latako striktūras. Naujesnėje Bismutho ir 
Strasbergo klasifikacijoje atsižvelgiama į laparoskopinių su-
žeidimų pobūdį ir tulžies latakų anatomiją (A, B, C, D klasės), 
o šios klasifikacijos E klasės poklasiai atitinka senąją Bismutho 
klasifikaciją [10–12]. Kai kurios kitos klasifikacijos, pavyzdžiui, 
Stewarto ir Way, pabrėžia tulžies latakų sužalojimo mechaniz-
mą (I–IV klasės) [13–15]. 
Netgi turint omenyje faktą, jog straipsniuose ne visada išsamiai 
apibūdinti pacientų atrankos operacijoms kriterijai, jatrogeni-
niai tulžies latakų sužalojimai ir jų klasifikacijos metodai, šio 
straipsnio autorių apskaičiuotas 0,38  % jatrogeninių tulžies 
latakų sužalojimų laparoskopinių operacijų metu dažnis nėra 
reikšmingai didesnis už kitų autorių pateikiamus jatrogeninių 
tulžies latakų sužalojimų rodiklius. Visi sutinka, kad laparosko-
pinių tulžies pūslės operacijų metu tulžies latakai sužalojami, 
deja, dažniau nei per atvirąsias operacijas. Viena iš priežasčių, 
turinti įtakos laparoskopiškai operuojamų tulžies latakų suža-
lojimų dažnio didėjimui, galėtų būti pilvo ertmės sąaugų ne-
susidarymas po laparoskopinių operacijų. Net mažiausias bet 
kurio tulžies latako sužalojimas ar tulžies pūslės latako kabių 
nesandarumas gali sukelti tulžies išsiliejimą į pilvo ertmę. Kita 
priežastis – tobulesnės diagnostikos metodikos, padedančios 
identifikuoti su tulžies latakais siejamą problemą (kompiuteri-
nė tomografija, HIDA skenavimas ir kitos). 
Nesant bendros tulžies latakų klasifikacijos sistemos, palyginti 
duomenis yra gana sudėtinga. Autoriai cituoja keletą straips-
nių, kuriuose A tipo (mažieji) sužalojimai nėra net įtraukti į 
sužalojimų skaičių. Kai kurie autoriai kabių nelaikymą ar pri-
dėtinio Luschkos latako nesandarumą ne visada traktuoja kaip 
jatrogeninį pažeidimą. Be to, atmetus visus A–D tipo (mažuo-
sius) tulžies latakų sužalojimus, laparoskopinių cholecistekto-
mijų metu ir per atviras operacijas įvykusių didžiųjų tulžies la-
takų sužalojimų analogiškų komplikacijų dažnumas nesiskiria. 
Tačiau, kad ir kaip skaičiuotume, svarbu sutikti su autoriais, kad 
būtina sumažinti tokių komplikacijų skaičių.
Mūsų Abingtono memorialinės ligoninės (JAV) chirurgai, la-
paroskopiškai operuodami ūminiu cholecistitu sergančius pa-
cientus ir siekdami sustiprinti uždegimo apimto tulžies pūslės 
latako sandarumą, jį ne tik užspaudžia metalinėmis kabėmis, 
bet dažnai panaudoja ir vikrilo kilpas. Jei metalinės kabės pa-
liekamos be šitokio sustiprinimo, tai, sumažėjus uždegimui ir 
edemai, jos dažnai nuslysta nuo tulžies pūslės latako. Naudoti 
užsirakinančias kabes ar kitas technologines naujoves yra svei-
kintinas dalykas, bet tai gali didinti operacijos išlaidas. Be to, 
dėl ūminio cholecistito pašalinę tulžies pūslę, mes dažnai pilvo 
ertmę drenuojame, nes išryškėjus tulžies latako nesandarumo 
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simptomams ir požymiams, tai gali padėti užkirsti kelią tulži-
niam peritonitui. Mūsų ligoninėje didelės rizikos pacientai dėl 
užsitęsusio ūminio cholecistito dažnai yra gydomi ne chirur-
giniu, bet radiologinės perkutaninės cholecistostomijos būdu 
tol, kol cholecistitas nurimsta. Taigi, autoriai teisūs teigdami, 
kad yra daugybė priemonių, kurios gali padėti išvengti kom-
plikacijų.
Straipsnyje yra įdomi mintis apie duomenų viešinimą. Tai aktu-
ali tema visame pasaulyje. Pranešti ligoniui apie galimas kom-
plikacijas yra be galo svarbu, tačiau reikia neužmiršti, kad viešai 
skelbti statistinius duomenis internete ar leidiniuose reikia la-
bai atsargiai ir apgalvotai. Kaip minėjau komentaro pradžioje, 
neturint bendros jatrogeninių tulžies latakų sužalojimų klasifi-
kacijos ir duomenų kaupimo bendrų kriterijų, galima sulaukti 
neigiamų interpretacijų ir išvadų. Skirtingai surinkti statistiniai 
duomenys gali būti interpretuoti neteisingai, taigi sveikintina 
straipsnio autorių idėja suvienodinti duomenų rinkimą ir jų in-
terpretaciją.
Galiausiai straipsnyje iškeliamas priežastinis ryšys tarp tulžies 
latakų sužalojimo ir laparoskopinės tulžies pūslės operacijos 
technikos. Nurodoma, kad tulžies latakų sužalojimai 2000–
2013 metais tapo dažnesni. Šis faktas siejamas su laparosko-
pijų era ir infundibuline cholecistektomijos metodika. Priežas-
tinį ryšį visada yra sunku įrodyti, tačiau šis faktas gali reikšti 
ir jaunų chirurgų parengimo, gydytojų kvalifikacijos kėlimo 
spragas. Nesenai SAGES (angl. Society of American Gastroin-
testinal and Endoscopic Surgeons) pradėjo specialią programą, 
kuria siekiama padėti chirurgams visoje Amerikoje įgyvendin-
ti universalius tulžies pūslės operacijų metodikos principus ir 
taip sumažinti laparoskopinių tulžies latakų sužalojimų skaičių. 
Viena iš šešių labai svarbių strateginių nuorodų yra „kritinio 
saugumo lango“ (angl. Critical View of Safety – CVS) išdalijimas 
ir jį ribojančių struktūrų atpažinimas [15]. Turint omenyje, kad 
dauguma tulžies latakų sužalojimų yra priskiriami A–D klasėms 
(mažieji sužalojimai), galima tikėtis, kad tinkamas chirurgijos 
rezidentų rengimas, chirurgų kvalifikacijos kėlimo kursuose 
rengiamos diskusijos, galbūt net ir testai labai, gal net iki mini-
mumo, sumažintų tulžies latakų sužalojimų skaičių. Nemanau, 
kad didžiųjų (E klasės) tulžies latakų sužalojimų visada galima 
išvengti. Visi mes esame pasmerkti kartais klysti, tačiau turime 
prisiminti, kad labai svarbi žmonių, o ypač chirurgų, savybė yra 
gebėjimas mokytis iš savo ir kitų klaidų. 
Gintaras Antanavičius, M.D., F.A.C.S., F.A.S.M.B.Se.
Assistant Professor of Surgery, Temple University Medical School
Clinical Assistant Professor of Surgery, Drexel University College 
of Medicine
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